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d216 Ateliers cognitifs / Annals of Physical and
ealing with money and outdoor activities were the most severely impaired.
otivation for talking and humour understanding were preserved. Communica-
ion ability was strongly related to aphasia severity: the lowest communication
ctivities were found in patients BDAE 0 and 1, then BDAE 2, then BDAE 3, 4
nd 5 together. One fourth of patients (24%) had depressive scores on ADRS.
nivariate analysis showed that severity of stroke (OS and BI), severity of apha-
ia (BDAE) and presence of auditory comprehension impairment on inclusion
ere significantly related to ECVB communication score at follow-up, although
ge, gender, education level, housing, type of stroke and presence of depression
ad no influence. On multivariate analysis severity of stroke and of aphasia on
nclusion accounted for 58% of variance, and were independent predictors of
CVB score.
iscussion and conclusion.– The most impaired communication skills should
e taken into account as well as aphasic symptoms in speech therapy of aphasia.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.393
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roubles du comportement à distance d’un traumatisme
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Auteur correspondant.
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ollectionnisme ; Approche psychanalytique ; Traitement
ntroduction.– Les troubles neuropsychologiques et comportementaux sont
es séquelles fréquentes à distance d’un traumatisme crânien (TC) grave. Ils
eprésentent la principale cause de limitation d’activité et de restriction de parti-
ipation à long terme. Le cas d’un patient présentant un trouble du comportement
type de collectionnisme après TC grave est rapporté.
bservation.– Il s’agit d’un patient de 35 ans ayant eu un TC grave à 21 ans,
esponsable de lésions fronto-temporale droites. À la phase aiguë, le patient a
résenté une agitation, une hétéro-agressivité et un syndrome dysexécutif. À
a phase chronique, il existe une désinsertion socioprofessionnelle avec diffi-
ultés de suivi et troubles du comportement à type d’agressivité, d’impulsivité
t de collectionnisme. Ce trouble a un retentissement majeur sur la vie fami-
d
vilitation Medicine 54S (2011) e206–e220
iale et sociale du patient nécessitant une hospitalisation 15 ans après le TC. Les
léments de la prise en charge sont exposés.
iscussion.– Des cas de collectionnisme ont déjà été rapportés dans le cadre de
ésions cérébrales mais il s’agit du premier cas de collectionnisme rapporté chez
n patient traumatisé crânien. L’approche neurocognitive permet d’apporter des
léments étiopathogéniques à ce type de troubles. L’intérêt d’une approche psy-
hanalytique dans la genèse et l’entretien de ce trouble est également développé.
es troubles psychocomportementaux sont la principale source de handicap à
ong terme d’un TC et jouent un rôle majeur dans l’acceptance de ce dernier.
es troubles comportementaux sont souvent intriqués à des troubles de l’humeur
insi qu’à des troubles cognitifs, qu’il faut prendre en compte dans l’approche
hérapeutique.
e traitement médicamenteux est un des éléments de cette prise en charge. Il
’inscrit dans une prise en charge globale du patient, pouvant associer approche
omportementale, psychothérapeutique et systémique.
n schéma de prescription médicamenteuse, basé sur la revue de la littérature,
enée par Richard et al. en 2003 [1], est proposé.
éférence
1] Richard I, Perrouin-Verbe B, Rome J, Bernat C, Mathé JF. Pharmacologi-
al treatment of post-traumatic behavioural disorders. Ann Readapt Med Phys
003;46(1):49–57.
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ééducative
ntroduction.– La cécité cérébrale est une atteinte visuelle centrale définie par
ne perte de toute sensation visuelle consciente. La récupération est inconstante.
a cécité peut être incomplète et évoluer vers des troubles visuo-spatiaux et de
econnaissance.
bservation.– Monsieur D est un homme de 21 ans victime d’un bas débit
érébral par choc hémorragique. L’IRM cérébrale réalisée à J11 retrouvait des
yper signaux T2 FLAIR corticaux et sous-corticaux pariéto-occipitaux bilaté-
als. L’examen ophtalmologique était normal. L’examen neurovisuel retrouvait
ne cécité cérébrale complète à la phase aigue avec une récupération successive
e la perception lumineuse puis du mouvement puis des couleurs et enfin des
ormes. Ce trouble visuel était associé à des troubles cognitifs : des troubles
patiaux (trouble massif de l’exploration de l’espace, négligence spatiale uni-
atérale droite, auto-topagnosie et troubles de désignation et de dénomination
es repères spatiaux corporels et extracorporels), des troubles des connaissan-
es (formes géométriques, couleurs, textures, notions spatiales). La MIF était de
8/126. À deux ans d’évolution, le patient a retrouvé une acuité visuelle chif-
rable, une autonomie dans les activités de la vie quotidienne avec une MIF à
16/126. Il persiste des troubles spatiaux importants et une alexie et agraphie.
a rééducation a consisté en un « surentraînement » du champ visuel insu, par
es moyens de facilitation d’emblée maximum puis estompés progressivement
n s’appuyant sur les afférences sensorielles préservées (auditives et propriocep-
ives), sur les capacités visuelles progressivement récupérées et des techniques
’apprentissage sans erreur. L’association des séquelles visuelles et cognitives
rendu difficile le projet d’insertion professionnelle.
iscussion.– L’évolution de la cécité cérébrale de ce patient s’est faite vers une
écupération partielle et progressive des capacités visuelles et spatiales. Ce cas
linique suggérerait l’intérêt de la prise en charge en MPR des patients atteints
e cécité cérébrale mais ne permet pas de le démontrer. L’ensemble de ces
éficiences entraîne de multiples limitations d’activités et de participation en
ie quotidienne et nécessite de prendre en charge les patients atteints de cécité
